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INTISARI
Perawatan restoratif merupakan bentuk intervensi keperawatan yang berfokus 
pada upaya membantu lansia dalam proses pemulihan dan atau pemeliharaan kapasitas 
fungsional fi siknya serta memberikan bantuan kepada lansia untuk mengkompensasikan 
kemunduran fungsional fi siknya sehingga mampu mencapai derajat fungsional yang 
optimal dan mampu memenuhi kebutuhan dasar secara mandiri. Model Perawatan 
Restoratif Berbasis Kelompok (PRBK) dikembangkan untuk tatanan komunitas. Intervensi 
tersebut diharapkan dapat meningkatkan kapasitas fungsional fi sik kelompok lansia 
sehingga memiliki kemandirian dan produktifi tas hidup yang lebih optimal. Penelitian 
ini bertujuan untuk mengetahui perbedaan kapasitas fungsional lansia berdasarkan efek 
perawatan restoratif secara individu dan kelompok dengan mengendalikan faktor kapasitas 
fungsional lansia sebelum intervensi, umur, depresi dan demensia. 
Desain penelitian menggunakan quasi-eksperimen dengan pendekatan pengukuran 
sebelum dan sesudah pada dua kelompok intervensi yang berbeda (the nonequivalent 
group design with pretest and posttest). Sampel penelitian adalah 55 lansia di PSTW 
Budhi Luhur dan Panti Wredha Hanna Yogyakarta. Data dianalisis dengan uji t, uji product 
moment dan uji ANCOVA dengan kemaknaan (α) 0,05.
Penelitian menyimpulkan, bahwa: (1) Perilaku lansia sebelum tidak berbeda dengan 
sesudah mengikuti perawatan restoratif individu; (2) Perilaku lansia sebelum berbeda 
dengan sesudah mengikuti perawatan restoratif berkelompok; (3) Perilaku lansia setelah 
mengikuti perawatan restoratif individu berbeda secara signifi kan dengan perawatan 
restoratif berkelompok; (5) Dukungan kelompok berhubungan dengan status depresi 
lansia; (6) Dukungan kelompok tidak memiliki hubungan yang bermakna dengan 
skor kapasitas fungsional lansia; (7) Kapasitas fungsional lansia sebelum dan sesudah 
mengikuti perawatan restoratif individu tidak berbeda secara signifi kan; (8) Kapasitas 
fungsional sebelum dan sesudah mengikuti perawatan restoratif berkelompok berbeda 
secara signifi kan; (9) Variabel kapasitas fungsional lansia sebelum intervensi, status 
depresi dan status demensia merupakan sumber pengganggu (faktor kovarian) dalam 
uji perbedaan kapasitas fungsional lansia berdasarkan efek perawatan restoratif secara 
individu dan berkelompok sedangkan variabel umur bukan sebagai sumber pengganggu. 
Keywords: Kapasitas fungsional lansia, Perawatan Restoratif Berbasis Kelompok.
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PENDAHULUAN
Populasi lansia di Indonesia pada satu dekade terakhir ini mengalami peningkatan 
yang cukup berarti dimana hal tersebut disebabkan karena meningkatnya umur harapan 
hidup (UHH) orang Indonesia. Menurut data Biro Pusat Statistik (BPS), jumlah lansia di 
Indonesia pada tahun 2002 berjumlah 16 juta dan diproyeksikan akan bertambah menjadi 
25,5 juta pada tahun 2020 atau sebesar 11,37 % penduduk dan ini merupakan peringkat 
ke empat dunia, dibawah Cina, India dan Amerika Serikat.1
Peningkatan proporsi populasi lansia tersebut perlu diwaspadai, karena prevalensi 
penurunan kapasitas fungsional fi sik atau disabilitas fi sik pada lansia akan meningkat. 
Fenomena tersebut dapat muncul dan menjadi masalah kesehatan yang serius apabila 
aksesibilitas dan utilitas skrining kesehatan lansia di Indonesia masih tetap rendah. 
Beberapa temuan memperlihatkan bahwa angka utilitas skrining kesehatan lansia yang 
tinggi berkorelasi dengan adanya kecenderungan peningkatan prevalensi kapasitas 
fungsional pada populasi lansia di Amerika Serikat dan Inggris1,2,3,4,5,6.
Penelitian di Thailand memperlihatkan bahwa prevalensi ketidakmampuan pada 
lansia sebesar 19% (95% Confi dence Interval [CI] 17,8 – 20,2) dan ketergantungan 
terhadap pemenuhan aktivitas kehidupan sehari-hari (AKS) atau activities of daily living 
(ADL) sebesar 6,9% (95%CI 6,1 – 7,7).  Angka ketidakmampuan (disabilities rate) 
meningkat sesuai dengan perkembangan usia. Kapasitas fungsional wanita lebih rendah 
bila dibandingkan pria atau prevalensi kebutuhan untuk mendapatkan bantuan AKS pada 
wanita selama 21,3 tahun dan pria selama 18,6 tahun.1Meskipun informasi mengenai 
angka penurunan kapasitas fungsional lansia secara komunal di Indonesia belum 
memadai, namun dilaporkan 77,4% lansia di sebuah Panti Wredha sebelum diintervensi 
masih dibantu sebagian dalam memenuhi AKS-nya.1
Penurunan kapasitas fungsional pada lansia merupakan akibat dari bertambahnya 
umur seseorang dan proses kemunduran yang diikuti dengan munculnya gangguan 
fi siologis, penurunan fungsi, gangguan kognitif, gangguan afektif, dan gangguan 
psikososial. Kondisi tersebut dapat mengganggu lansia dalam memenuhi kebutuhan 
aktivitas sehari-harinya.1,2 Lansia yang mengalami depresi akan mengakibatkan kesulitan 
dalam memenuhi AKS-nya, sedangkan lansia yang mengalami demensia dilaporkan 
juga memiliki defi sit AKS dan aktivitas instrument kehidupan sehari-hari (AIKS).1,2 
Sebaliknya, keterbatasan lansia dalam memenuhi aktivitas kehidupan sehari-hari (AKS) 
dapat menjadi salah satu faktor penyebab munculnya depresi.1
Para ahli telah sepakat menggunakan parameter AKS untuk mengukur kapasitas 
fungsional seseorang dengan mengklasifi kasikannya berdasarkan kepemilikan 
ketergantungan dalam beraktivitas sehari-hari, misalnya : mandi, memakai baju, berjalan, 
kebersihan diri, mobilisasi.1,2,3,4,5,6,7Kapasitas fungsional merupakan kondisi kesehatan 
fi sik yang sangat penting bagi kualitas hidup dan kesejahteraan lansia. Adanya penurunan 
kapasitas fungsional dipengaruhi oleh berjalannya proses penuaan, multi penyakit, dan 
gangguan psikososial.1 Kondisi di atas juga dapat terjadi secara berangsur-angsur sebagai 
akibat dari anggota ekstrimitas tidak difungsikan atau tidak dilatih secara optimal. 
Karakteristik masyarakat Indonesia yang masih memegang teguh nilai agama dan 
norma budaya, menganggap upaya pemeliharaan lansia sebagai wujud balas budi dari 
masing-masing anggota keluarganya.2,3 Namun seringkali masyarakat Indonesia terlalu 
memberikan bantuan sepenuhnya kepada orangtuanya sehingga menempatkan lansia hanya 
sebagai penerima perawatan keluarga yang pasif dan tidak diperkenankan melakukan 
apapun. Pola perawatan tersebut akan menjadi kontra produktif bagi pemeliharaan kapasitas 
IKATAN PERAWAT KESEHATAN KOMUNITAS INDONESIA 327 
fungsional lansia, karena kemampuan lansia untuk melakukan AKS dapat dipengaruhi 
oleh asuhan keperawatan yang tidak adekuat dalam perawatan jangka panjang.2 Pola 
asuhan perawatan yang cenderung memberikan bantuan sepenuhnya kepada klien justru 
akan meningkatkan ketergantungan klien kepada pengasuhnya sehingga risiko terjadinya 
disabilitas pada lansia akan meningkat.2 Sedangkan lansia yang dirawat di rumah justru 
terkadang memperlihatkan keengganannya untuk melakukan AKS sendiri karena khawatir 
kehilangan pengasuhannya. Kecenderungan sebagian lansia bersedia belajar merawat diri 
sendiri apabila masa tugas perawat atau pengasuhnya menjelang berakhir.2
Berbagai studi intervensi yang bertujuan untuk meningkatkan AKS memperlihatkan 
bahwa penurunan kapasitas fungsional lansia dapat distabilkan atau dikurangi meskipun 
tidak dapat pulih seperti sediakala.2,3,4,5,6,7 Hasil pemulihan kapasitas fungsional lansia 
tergantung dari pola dan jenis intervensi perawatannya, oleh karena itu perlu diberikan 
jenis intervensi yang spesifi k dan efektif sesuai dengan permasalahannya.2
Perawatan restoratif merupakan bentuk intervensi keperawatan yang paling 
efektif saat ini untuk meningkatkan otonomi dan kemandirian klien. Perawatan restoratif 
adalah salah satu bentuk intervensi keperawatan yang berfokus pada upaya membantu 
lansia dalam proses pemulihan dan atau pemeliharaan kapasitas fungsional fi siknya serta 
memberikan bantuan kepada lansia untuk mengkompensasikan kemunduran fungsional 
fi siknya sehingga mampu mencapai derajat fungsional yang lebih optimal dan mampu 
melakukan AKS secara mandiri. Aplikasi perawatan restoratif merupakan intervensi 
keperawatan yang bertujuan untuk meningkatkan kapasitas fungsional dengan jalan melatih 
klien melakukan AKS secara mandiri dan terstruktur.2 Kelebihan perawatan restoratif 
adalah metode ini memiliki teknik yang sederhana dan mudah dilakukan oleh siapapun. 
Sehingga perawatan restoratif dapat dilakukan oleh asisten perawat, keluarga atau teman 
klien yang telah dilatih dan tetap dalam pengawasan perawat.3,4 Sebuah penelitian telah 
mengkomparasikan manfaat model perawatan restoratif yang diberikan secara individu 
dengan pendekatan keperawatan pada umumnya. Penelitian tersebut menunjukkan bahwa 
perawatan restoratif memiliki kemungkinan lansia untuk tetap tinggal di rumah lebih 
besar, menurunkan kemungkinan dirujuk ke unit gawat darurat, lama perawatan di rumah 
lebih pendek. Lansia dengan perawatan restoratif juga memiliki skor rata-rata lebih tinggi 
dalam perawatan diri (self-care), pengelolaan tugas-tugas rumah tangga secara mandiri, 
dan mobilitas fi sik.3
Meskipun perawatan restoratif dapat dilakukan di berbagai area keperawatan, 
namun sebagian besar penelitian mengenai efektifi tas intervensi perawatan restoratif 
masih berfokus pada individu. Peneliti belum menemukan penelitian mengenai efektifi tas 
perawatan restoratif pada lansia yang dikelola melalui pendekatan kelompok terapeutik. 
Oleh karena itu, pengembangan model perawatan restoratif dalam konteks keperawatan 
komunitas menjadi tantangan tersendiri. Berdasarkan uraian diatas, maka perlu dilakukan 
penelitian mengenai perbandingan perawatan restoratif dengan pendekatan individu dan 
kelompok  dalam meningkatkan kapasitas fungsional lansia. Diharapkan penelitian ini 
sebagai awal pengembangan model perawatan restoratif berbasis kelompok (PRBK).
Berbagai literatur menyebutkan bahwa salah satu faktor yang menyebabkan 
kesulitan dalam upaya perbaikan status fungsional lansia adalah status psikososial 
aktual pada kondisi yang lemah. Pola pendekatan keperawatan yang memandang klien 
sebagai manusia yang unik, utuh dan memiliki variasi biopsikososiokultural menegaskan 
perlunya pemilihan intervensi keperawatan yang spesifi k dan efektif. Kelompok terapeutik 
bermanfaat untuk memberikan dukungan kelompok yang positif terhadap masing-masing 
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anggotanya.3 Namun, belum ada penelitian yang mengkaji tentang manfaat ini baik 
melalui pendekatan individu maupun kelompok. Oleh karena itu, melalui penelitian ini 
akan dibandingkan antara model perawatan restoratif dengan pendekatan individu dan 
dengan pendekatan kelompok setelah mempertimbangkan faktor umur, tingkat depresi 
dan status demensia lansia.
METODE PENELITIAN
Peneliti mengembangkan kerangka teori penelitian berdasarkan integrasi konsep 
Model Promosi Kesehatan yang telah dimodifi kasi (Health Promotion Model) sebagai 
teori antara (middle-range theory) ke dalam Model Sistem Neuman (Neuman Systems 
Model).3,4 Oleh karena itu, informasi mengenai karakteritik lansia, perubahan perilaku, 
efek masing-masing intervensi dan dukungan kelompok terhadap lansia digali untuk 
menjelaskan integrasi kedua konsep di atas. Namun, peneliti lebih menonjolkan tema 
utama penelitian ini yaitu perbedaan efek masing-masing intervensi perawatan restoratif 
secara individu dan kelompok terhadap kapasitas fungsional lansia. 
Penelitian ini memiliki tipe penelitian kuantitatif dengan desain quasi-eksperimen. 
Pengukuran dilakukan sebelum dan sesudah pada dua kelompok intervensi yang berbeda 
(the nonequivalent group design with pretest and posttest). Kelompok intervensi pertama 
(OA) merupakan lansia dengan perawatan restoratif dengan pendekatan kelompok 
terapeutik sedangkan kelompok intervensi kedua (OB) adalah lansia dengan perawatan 
restoratif dengan pendekatan individu.
Populasi target penelitian adalah semua lansia yang mengalami keterbatasan 
fungsional di wilayah Propinsi DIY. Populasi terjangkau adalah lansia yang mengalami 
keterbatasan fungsional di Panti Sosial Tresna Werdha (PSTW). Sampel dibagi menjadi 
2 (dua) kelompok untuk masing-masing intervensi secara individu dan secara kelompok. 
Peneliti selanjutnya menggunakan besar sampel untuk masing-masing kelompok 
intervensi sebesar 30 subyek penelitian. Analisis menggunakan uji analysis of covariance 
(ANCOVA).
HASIL PENELITIAN
Berdasarkan perhitungan sampel, peneliti menggunakan masing-masing 30 sampel 
untuk kelompok intervensi dan Pembanding. Namun, pada kelompok intervensi terdapat 
satu lansia  yang drop-out karena meninggal, sedangkan pada kelompok Pembanding 
terdapat dua orang meninggal dan dua orang keluar dari panti. Sehingga, penelitian hanya 
menggunakan 55 subyek penelitian yang berada di dua panti wredha, yaitu : PSTW Budi 
Luhur (26 lansia) dan Panti Wredha Hanna (29 lansia). 
Karakteristik responden
Data umur responden penelitian menunjukkan bahwa lansia memiliki umur paling 
rendah 60 tahun dan maksimum berusia 90 tahun. Sebagian besar (89,1%) responden 
berjenis kelamin perempuan. Sebagian besar (40,0%) responden tidak pernah mengenyam 
bangku sekolah di tingkat mana pun. Sebagian kecil dari responden yang memiliki 
pendidikan terakhir setingkat perguruan tinggi. Status janda memiliki proporsi terbesar 
(78,2%) diantara responden di PSTW Budi Luhur dan Panti Wredha Hanna. Untuk lebih 
jelasnya, karakteristik responden dapat dilihat dalam Tabel 1.
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Tabel 1. Distribusi responden menurut karakteristiknya di PSTW Budi Luhur dan Panti 
Wredha Hanna
No. Karakteristik Intervensif (%)
Pembanding
f (%) Total
1. Kelompok umur :
≥ 80 tahuna. 10 (34,5) 19 (65,5) 29 (100,0)
70 - 79 tahunb. 15 (75,0) 5 (25,0) 20 (100,0)
60 - 69 tahunc. 4 (66,7) 2 (33,3) 6 (100,0)
2. Jenis kelamin :
Laki-lakia. 0 (0,0) 6 (100,0) 6 (100,0)
Perempuanb. 29 (59,2) 20 (40,8) 49 (100,0)
3. Pendidikan :
Tidak sekolaha. 12 (54,5) 10 (45,5) 22 (100,0)
SD/SRb. 10 (58,8) 7 (41,2) 17 (100,0)
SLTPc. 3 (50,0) 3 (50,0) 6 (100,0)
SLTAd. 4 (44,4) 5 (55,6) 9 (100,0)
PTe. 0 (0,0) 1 (100,0) 1 (100,0)
Tabel 2. Distribusi responden menurut status fungsional di PSTW Budi 
Luhur dan Panti Wredha Hanna 
No. Karakteristik Intervensif (%)
Pembanding
f (%) Total
1. Aktivitas keseharian :
Menggunakan alat Bantua. 11 (64,7) 6 (35,3) 17 (100,0)
Tanpa menggunakan alat Bantub. 18 (47,4) 20 (52,6) 38 (100,0)
2. Status fungsional (Skor GARS):
Tergantunga. 1 (100) 0 (0) 1 (100,0)
Sebagian dibantub. 6 (54,5) 5 (45,5) 11 (100,0)
Mandiric. 22 (51,2) 21 (48,8) 43 (100,0)
3. Keterbatasan fi sik yang dimiliki :
Gangguan penglihatana. 6 (50,0) 6 (50,0) 12 (100,0)
Gangguan pendengaranb. 3 (60,0) 2 (40,0) 5 (100,0)
Gangguan mobilisasic. 2 (33,3) 4 (40,0) 6 (100,0)
Kesulitan berpakaiand. 2 (100,0) 0 (0,0) 2 (100,0)
Masalah Vasculerisasie. 5 (45,5) 6 (54,5) 11 (100,0)
Berjalan tergangguf. 4 (36,4) 7 (63,6) 11 (100,0)
Kesulitan toiletingg. 2 (50,0) 2 (50,0) 4 (100,0)
Kesulitan mandih. 1 (33,3) 2 (66,7) 3 (100,0)
Kesulitan merapikan dirii. 1 (20,0) 4 (80,0) 5 (100,0)
Masalah kulitj. 6 (66,7) 3 (33,3) 9 (100,0)
Tremork. 9 (81,8) 2 (18,2) 11 (100,0)
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No. Karakteristik Intervensif (%)
Pembanding
f (%) Total
Pola tidur terganggul. 3 (50,0) 3 (50,0) 6 (100,0)
Gangguan b.a.km. 5 (83,3) 1 (16,7) 6 (100,0)
Gangguan b.a.bn. 2 (33,3) 4 (66,7) 6 (100,0)
Masalah gasto-intestinalo. 3 (42,9) 4 (57,1) 7 (100,0)
Hipertensip. 9 (36,0) 16 (64,0) 25 (100,0)
Kelemahan otot ekstrimitas q. 
bawah
8 (61,5) 5 (38,5) 13 (100,0)
Kelemahan otot ekstrimitas atasr. 6 (37,5) 10 (62,5) 16 (100,0)
Status Depresi dan Status Demensia 
Status depresi lansia diukur oleh peneliti dengan menggunakan instrumen terstruktur 
GDS-15 dengan rentang nilai 0 s.d. 15. Hasil pengukuran didapatkan nilai rata-rata skor 
yang didapatkan adalah 24,58 (SD: 4,7). Status demensia lansia diukur menggunakan 
instrumen MMSE dengan rentang nilai 0 - 30. Hasil pengukuran didapatkan nilai minimum 
14 dan nilai maksimum 30, dari rentang tersebut diketahui rata-rata skor yang didapatkan 
adalah 3,67 dengan standard deviasi 2,9.  Rangkuman pengukuran status depresi dan 
status demensia tersaji dalam Tabel 3.
Tabel 3. Distribusi responden menurut status depresi dan status demensia di 
PSTW Budi Luhur dan Panti Wredha Hanna Provinsi D.I. Yogyakarta 
No. Status Frek %
1. Depresi: 
a. Depresi sedang-berat 24/55 44,3
b. Depresi ringan 31/55 55,7
2. Demensia: 
a. Gangguan kognitif 6/55 11,4
b. Kognitif utuh 49/55 88,6
Perbedaan perilaku lansia sebelum dan sesudah mengikuti perawatan 
restoratif secara individu 
Dengan menggunakan uji t-paired menunjukkan selisih rerata skor perilaku 
lansia sebelum dan sesudah mengikuti perawatan restoratif secara individu sebesar 0,423 
(SD 1,238). Berdasarkan analisis statistik beda mean untuk dua sampel berpasangan 
menunjukkan tidak adanya perbedaan perilaku lansia yang bermakna pada sebelum 
dan sesudah mengikuti perawatan restoratif secara individu dalam taraf signifi kansi 5% 
(p=0,094). 
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Tabel 4. Analisis perbedaan perilaku lansia sebelum dan sesudah 
mengikuti perawatan restoratif secara individu
Perilaku lansia Rerata SD SE 95%CI Nilai p N
Selisih 0,423 1,238 0,243 -0,08 ≤ Χ ≤0,92 0,094 26
Sebelum 20,04 3,268 0,641
Sesudah 19,62 3,383 0,664
Perbedaan perilaku lansia sebelum dan sesudah mengikuti perawatan 
restoratif secara berkelompok 
Dengan menggunakan uji t-paired menunjukkan selisih rerata skor perilaku lansia 
sebelum dan sesudah mengikuti perawatan restoratif secara kelompok sebesar 1,138 
(SD 1,663). Berdasarkan analisis statistik beda mean untuk dua sampel berpasangan 
menunjukkan adanya perbedaan perilaku lansia yang bermakna pada sebelum dan sesudah 
mengikuti perawatan restoratif secara kelompok dalam taraf signifi kansi 5% (p=0,001).  
Tabel 5. Analisis perbedaan perilaku lansia sebelum dan sesudah 
mengikuti perawatan restoratif secara berkelompok
Perilaku lansia Rerata SD SE 95%CI Nilai p N
Selisih 1,138 1,663 0,309 -1,77≤ Χ ≤ -0,51 0,001 29
Sebelum 21,45 3,355 0,623
Sesudah 22,59 2,848 0,529
Perbedaan perilaku lansia setelah mengikuti perawatan restoratif secara 
individu dengan perawatan restoratif secara berkelompok 
Dengan menggunakan uji t-pooled menunjukkan selisih rerata skor perilaku lansia 
yang diberikan pada kelompok dengan individu sebesar 2,971 (95% CI 1,285≤ Χ ≤4,656). 
Berdasarkan analisis statistik beda mean untuk dua sampel tidak berpasangan menunjukkan 
adanya perbedaan perilaku lansia yang bermakna setelah mengikuti perawatan restoratif 
secara individu dengan perawatan restoratif secara berkelompok dalam taraf signifi kansi 
5% (p=0,001).
Tabel 6. 
Analisis perilaku lansia setelah mengikuti perawatan restoratif secara 
individu dengan perawatan restoratif secara berkelompok
Perilaku lansia Rerata SD SE 95%CI Nilai p N
Selisih 2,971 -- 0,840 1,285≤ Χ ≤4,656 0,001
Kelompok 22,59 2,848 0,529 29
Individu 19,62 3,383 0,664 26
Hubungan dukungan kelompok dengan status depresi lansia 
Berdasarkan uji korelasi Rank Spearman menunjukkan variabel dukungan 
kelompok memiliki hubungan yang sedang (r = -0,266) dan berpola negatif dengan status 
depresi lansia di PSTW Budi Luhur dan Panti Wredha Hanna artinya semakin tinggi 
skor dukungan kelompok seseorang maka skor depresinya (skor SDG) semakin menurun. 
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Proporsi variabilitas depresi lansia hanya 0,0% dapat dijelaskan melalui pengaruh dukungan 
kelompok. Hasil uji statistik menunjukkan adanya hubungan dukungan kelompok dengan 
status depresi lansia dengan signifi kansi dalam batas kepercayaan 5% (p=0,050).  
Tabel 7. Analisis hubungan dukungan kelompok dengan status depresi lansia di 
PSTW Budi Luhur dan Panti Wredha Hanna 
Variabel R r2 p
Status depresi -0,266 0,0% 0,050
Hubungan dukungan kelompok dengan kapasitas fungsional lansia hubungan 
dukungan kelompok dengan status depresi lansia 
Berdasarkan uji korelasi Pearson’s Product Moment menunjukkan dukungan 
kelompok tidak memiliki hubungan yang bermakna dengan skor kapasitas fungsional 
lansia dalam batas kepercayaan 5% (p=0,999) di PSTW Budi Luhur dan Panti Wredha 
Hanna.  
Tabel 8. Analisis hubungan dukungan kelompok dengan skor kapasitas fungsional 
lansia di PSTW Budi Luhur dan Panti Wredha Hanna 
Variabel R r2 p
Status depresi 0,000 0,07% 0,999
Perbedaan kapasitas fungsional lansia sebelum dan sesudah pemberian 
metode perawatan restoratif secara individu 
Dengan menggunakan uji t-paired menunjukkan selisih rerata skor kapasitas 
fungsional lansia sebelum dan sesudah mengikuti perawatan restoratif secara individu 
sebesar 0,769 (SD 2,717). Berdasarkan analisis statistik beda mean untuk dua sampel 
berpasangan menunjukkan tidak adanya perbedaan kapasitas fungsional lansia yang 
bermakna pada sebelum dan sesudah mengikuti perawatan restoratif secara individu 
dalam taraf signifi kansi 5% (p=0,161).  
Tabel 9. Analisis perbedaan kapasitas fungsional lansia sebelum dan 
sesudah mengikuti perawatan restoratif secara individu
Perilaku lansia Rerata SD SE 95%CI Nilai p N
Selisih 0,769 2,717 0,533 -0,33 ≤ Χ ≤ 1,87 0,161 26
Sebelum 25,04 5,632 1,105
Sesudah 24,27 5,862 1,150
Perbedaan kapasitas fungsional lansia sebelum dan sesudah pemberian 
metode perawatan restoratif secara berkelompok 
Dengan menggunakan uji t-paired menunjukkan selisih rerata skor kapasitas 
fungsional lansia sebelum dan sesudah mengikuti perawatan restoratif secara kelompok 
sebesar 2,621 (SD 4,379). Berdasarkan analisis statistik beda mean untuk dua sampel 
berpasangan menunjukkan adanya perbedaan kapasitas fungsional lansia yang bermakna 
pada sebelum dan sesudah mengikuti perawatan restoratif secara berkelompok dalam 
taraf signifi kansi 5% (p=0,003).  
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Tabel 10. Analisis perbedaan kapasitas fungsional lansia sebelum dan 
sesudah mengikuti perawatan restoratif secara berkelompok
Perilaku lansia Rerata SD SE 95%CI Nilai p N
Selisih 2,621 4,379 0,813 0,96 ≤ Χ ≤ 4,29 0,003 29
Sebelum 23,17 6,101 1,133
Sesudah 20,55 4,603 0,855
Perbedaan kapasitas fungsional lansia berdasarkan efek perawatan restoratif 
secara individu dan kelompok dengan mengendalikan variabel kapasitas fungsional 
lansia sebelum intervensi 
Berdasarkan uji ANCOVA menunjukkan variabel kapasitas fungsional lansia 
sebelum intervensi merupakan salah satu sumber pengganggu (faktor kovarian) yang 
perlu diwaspadai dalam uji perbedaan kapasitas fungsional lansia berdasarkan efek 
perawatan restoratif secara individu dan berkelompok. Berdasarkan analisis tersebut dapat 
disimpulkan bahwa perawatan restoratif berbasis individu dan berkelompok memiliki 
efek yang berbeda terhadap perubahan kapasitas fungsional lansia dengan mengendalikan 
variabel kapasitas fungsional lansia sebelum intervensi dalam taraf signifi kansi 5% 
(p=0,000). Proporsi variabilitas perubahan kapasitas fungsional lansia 64,9%-nya dapat 
dijelaskan melalui pengaruh variabel kapasitas fungsional lansia sebelum intervensi.  
Tabel 11. Analisis perbedaan kapasitas fungsional lansia berdasarkan 
efek perawatan restoratif secara individu dan kelompok dengan 
mengendalikan variabel kapasitas fungsional lansia sebelum intervensi
Sumber pengganggu
(faktor kovarian) Mean Square r
2 r2(adjusted) F Nilai p
Kapasitas fungsional 
lansia sebelum 
intervensi
896,964 0,662 0,649 83,991 0,000
Perbedaan kapasitas fungsional lansia berdasarkan efek perawatan restoratif 
secara individu dan kelompok dengan mengendalikan variabel umur lansia  
Berdasarkan uji ANCOVA menunjukkan variabel umur lansia bukan salah satu 
sumber pengganggu (faktor kovarian) dalam uji perbedaan kapasitas fungsional lansia 
berdasarkan efek perawatan restoratif secara individu dan berkelompok. Berdasarkan 
analisis tersebut dapat disimpulkan bahwa perawatan restoratif berbasis individu dan 
berkelompok memiliki efek yang berbeda terhadap perubahan kapasitas fungsional 
lansia dengan tanpa mengendalikan variabel umur lansia dalam taraf signifi kansi 5% 
(p=0,930).  
Tabel 13. Analisis perbedaan kapasitas fungsional lansia berdasarkan 
efek perawatan restoratif secara individu dan kelompok dengan 
mengendalikan variabel umur lansia
Sumber pengganggu
(faktor kovarian) Mean Square r
2 r2(adjusted) F Nilai p
Umur lansia 0,216 0,116 0,082 0,008 0,930
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Perbedaan kapasitas fungsional lansia berdasarkan efek perawatan restoratif 
secara individu dan kelompok dengan mengendalikan variabel depresi lansia   
Berdasarkan uji ANCOVA menunjukkan variabel depresi lansia merupakan salah 
satu sumber pengganggu (faktor kovarian) yang perlu diwaspadai dalam uji perbedaan 
kapasitas fungsional lansia berdasarkan efek perawatan restoratif secara individu dan 
berkelompok. Berdasarkan analisis tersebut dapat disimpulkan bahwa perawatan restoratif 
berbasis individu dan berkelompok memiliki efek yang berbeda terhadap perubahan 
kapasitas fungsional lansia dengan mengendalikan variabel depresi lansia dalam taraf 
signifi kansi 5% (p=0,000). Proporsi variabilitas perubahan kapasitas fungsional lansia 
36,2%-nya dapat dijelaskan melalui pengaruh variabel depresi lansia.  
Tabel 14. Analisis perbedaan kapasitas fungsional lansia berdasarkan efek 
perawatan restoratif secara individu dan kelompok dengan mengendalikan 
variabel depresi lansia
Sumber pengganggu
(faktor kovarian) Mean Square r
2 r2(adjusted) F Nilai p
Depresi lansia 442,985 0,385 0,362 22,823 0,000
Perbedaan kapasitas fungsional lansia berdasarkan efek perawatan restoratif 
secara individu dan kelompok dengan mengendalikan variabel demensia lansia   
Berdasarkan uji ANCOVA menunjukkan variabel demensia lansia merupakan salah 
satu sumber pengganggu (faktor kovarian) yang perlu diwaspadai dalam uji perbedaan 
kapasitas fungsional lansia berdasarkan efek perawatan restoratif secara individu dan 
berkelompok. Berdasarkan analisis tersebut dapat disimpulkan bahwa perawatan restoratif 
berbasis individu dan berkelompok memiliki efek yang berbeda terhadap perubahan 
kapasitas fungsional lansia dengan mengendalikan variabel demensia lansia dalam taraf 
signifi kansi 5% (p=0,000). Proporsi variabilitas perubahan kapasitas fungsional lansia 
28,3%-nya dapat dijelaskan melalui pengaruh variabel demensia lansia.  
Tabel 15. Analisis perbedaan kapasitas fungsional lansia berdasarkan efek 
perawatan restoratif secara individu dan kelompok dengan mengendalikan 
variabel demensia lansia
Sumber pengganggu
(faktor kovarian) Mean Square r
2 r2(adjusted) F Nilai p
Demensia lansia 318,302 0,309 0,283 14,596 0,000
PEMBAHASAN
Hasil analisis komparasi dan korelasi variable penelitian dalam beberapa kondisi 
menunjukkan ada yang bermakna dan ada yang tidak bermakna. Hal tersebut akan dibahas 
berdasarkan hasil penelitian baik secara statistik, tinjauan pustaka serta membandingkan 
dengan hasil penelitian terdahulu.
Perbedaan perilaku dan kapasitas fungsional lansia sebelum dan sesudah 
mengikuti perawatan restoratif secara individu
Berdasarkan hasil analisis statistik, menunjukkan tidak adanya perbedaan perilaku 
lansia yang bermakna pada sebelum dan sesudah mengikuti perawatan restoratif secara 
individu. Kapasitas fungsional lansia juga tidak berbeda secara bermakna pada sebelum 
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dan sesudah mengikuti perawatan restoratif secara individu dalam taraf signifi kansi 5% 
(p=0,161). Perawatan restoratif digunakan untuk memaksimalkan kemampuan lansia 
(ability) melalui peningkatan mekanisme self-care, kemandirian, kualitas hidup, gambaran 
diri (self-image) dan harga diri (self-esteem).3 Namun perilaku yang berorientasi pada 
hasil perubahannya sangat lambat pada perawatan restoratif secara individu. 
Intervensi yang dilakukan secara individu memiliki kekurangan pada penyediaan 
sistem dukungan sosial yang penting bagi lansia. Dukungan sosial yang diistilahkan 
sebagai “dukungan sosial yang diterima” oleh lansia mempengaruhi penilaian kognitif 
di saat berhubungan dengan orang atau anggota kelompok lain.4 Intervensi keperawatan 
tanpa adanya dukungan sosial dapat berdampak pada munculnya perasaan kehilangan, 
kecemasan dan frustasi bagi lansia.5Perasaan kehilangan akan dimanifestasikan sebagai 
perasaan berduka karena merasa kehilangan sesuatu yang berharga dalam hidupnya.6 
Perasaan kehilangan tersebut tampaknya berpengaruh terhadap status kognisi lansia 
sehingga perubahan perilaku dalam mengikuti intervensi perawatan restoratif tidak 
berubah secara nyata.  Berdasarkan uraian tersebut kiranya dapat dikatakan bahwa 
perilaku lansia sebelum dan sesudah mengikuti perawatan restoratif secara individu tidak 
berbeda secara nyata dalam taraf signifi kansi 5% (p=0,094).
Perbedaan perilaku dan kapasitas fungsional lansia sebelum dan sesudah 
mengikuti perawatan restoratif secara berkelompok
Berdasarkan analisis statistik menunjukkan adanya perbedaan perilaku lansia yang 
bermakna pada sebelum dan sesudah mengikuti perawatan restoratif secara kelompok. 
Begitu pula, kapasitas fungsional lansia bermakna secara statistik pada sebelum dan 
sesudah mengikuti perawatan restoratif secara berkelompok. 
Hasil penelitian tersebut memperkuat pendapat Pender et al. (2002) bahwa proses 
kegiatan kelompok terapeutik yang berorientasi pada perilaku dapat memberikan nilai 
positif bagi lansia, yaitu (1) kegiatan kelompok memberikan penguatan (reinforcement) 
terhadap perilaku positif dan berempati seakan merasakan permasalahan yang dihadapi 
anggota lain;  (2) melatih, memahami dan mendukung perilaku pengontrolan diri; (3) 
menggunakan mekanisme koping yang adaptif dalam mengahadapi stres dan mendukung 
perubahan perilaku; dan (4) menyiapkan anggota kelompok untuk terlibat dalam perubahan 
lingkungan sosial. Dari uraian tersebut kiranya dapat disimpulkan bahwa perilaku lansia 
sebelum mengikuti perawatan restoratif secara kelompok berbeda dengan perilaku lansia 
setelah mengikuti perawatan restoratif secara kelompok dalam taraf signifi kansi 5% 
(p=0,001).
Perbedaan perilaku dan kapasitas fungsional lansia setelah mengikuti perawatan 
restoratif secara individu dengan perawatan restoratif secara berkelompok
Terdapat perbedaan perilaku lansia yang bermakna setelah mengikuti perawatan 
restoratif secara individu dengan perawatan restoratif secara berkelompok dalam taraf 
signifi kansi 5% (p=0,001). Perawatan Restoratif Berbasis Kelompok (PRBK) lebih 
baik memberikan manfaat perubahan perilaku dalam mengikuti intervensi perawatan 
restorative dibandingkan dengan intervensi yang diberikan secara mandiri. 
Keunggulan PRBK karena dikembangkan atas dasar asumsi, bahwa: (1) interaksi 
dan hubungan antar anggota kelompok dapat mendorong suasana yang terapeutik; (2) 
Suasana yang menyenangkan dan terapeutik menjadikan klien lebih perhatian terhadap 
program terapi yang dijalankan; (3) anggota kelompok lain dapat membantu klien belajar 
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memenuhi kebutuhan perawatan dirinya secara mandiri; (4) manajemen kasus dan 
perencanaan perawatan yang terintegrasi dengan lingkungan sosial yang familier dengan 
lansia dapat memberikan hasil yang lebih efektif dan efi sien; (5) kelompok pendukung 
yang kohesif dapat mempermudah proses belajar pada lansia; dan (6) upaya restorasi 
status mental klien dapat meningkatkan respons kapasitas fungsional lansia.7,8,9,10,11,12
Hubungan dukungan kelompok dengan status depresi lansia
Dukungan kelompok berhubungan dengan status depresi lansia dalam batas 
kepercayaan 5% (p=0,050). Berdasarkan studi bahwa salah satu yang berpengaruh 
terhadap status depresi lansia adalah dukungan kelompok.13 Dukungan kelompok sebagai 
dukungan sosial (social support)merupakan salah satu konsep yang penting  dalam 
PRBK. Batasan dukungan sosial sebagai suatu interaksi antara anggota keluarga, sahabat, 
kelompok sepadan, dan petugas kesehatan yang dapat memberikan tambahan berbagai 
informasi, menghargai, memberi bantuan dan ikatan saling percaya.14 Dukungan sosial 
yang diistilahkan sebagai “dukungan sosial yang diterima” oleh lansia memerlukan 
penilaian kognitif di saat berhubungan dengan orang atau anggota kelompok lain. Dua 
dimensi pokok tersebut adalah ketersediaan (perceived availability) dan kecukupan 
(perceived adequacy) ikatan yang mendukung. Dukungan sosial dalam tiga pengertian, 
yaitu : (1) frekuensi kontak dengan orang lain (social embeddedness), (2) menerima 
dukungan (received support) atau jumlah dukungan nyata yang diberikan oleh orang 
lain, dan (3) merasakan dukungan (perceived support) atau persepsi subyektif terhadap 
penerimaan dukungan dari orang lain.15
Hubungan dukungan kelompok dengan kapasitas fungsional lansia
Dukungan kelompok tidak memiliki hubungan yang bermakna dengan skor 
kapasitas fungsional lansia dalam batas kepercayaan 5% (p=0,999). Dukungan kelompok 
yang diimplementasikan dalam kelompok terapeutik tidak secara langsung berhubungan 
dengan perubahan kapasitas fungsional lansia. Namun, melalui kelompok terapeutik ini 
diharapkan individu akan lebih mudah meningkatkan kapasitas fungsionalnya secara 
optimal. Kelompok terapeutik dapat memberikan dukungan sosial yang positif bagi proses 
perawatan restoratif, karena adanya komunikasi dan kebersamaan klien dapat membantu 
mengatasi stress emosional yang berkaitan dengan penurunan kapasitas fungsional fi sik, 
meningkatkan kapasitas fungsional fi sik atau penyesuaian sosial pada lansia.16
Dukungan sosial tidak saja berpengaruh terhadap pemanfaatan pelayanan kesehatan 
saja, namun juga berpengaruh terhadap perilaku yang sehat dan status kesehatan lansia. 
Dukungan dari lingkungan sekitar lansia dapat mempercepat pencapaian tujuan intervensi 
keperawatan, dimana anggota kelompok saling memberi dan menerima umpan balik dan 
dukungan positif dalam menjalani proses perawatan restoratif. Dukungan sosial juga dapat 
membantu lansia mencapai keberhasilan koping, kepuasan sekaligus membuat kehidupan 
menjadi efektif. Dukungan sosial juga dapat memberikan pengertian seseorang kepada 
kesehatan, sebagai sumber informasi, membentuk koping, meningkatkan kepercayaan 
diri, atau menyediakan akses terhadap bahan yang dibutuhkan.17,18  Dukungan sosial 
memfasilitasi perilaku sehat, menurunkan stress dalam menjalani kehidupan, menghindari 
efek negatif dari stres yang dialami dan menyediakan umpan balik serta menghibur 
tergantung dari tujuan masing-masing.
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Perbedaan kapasitas fungsional lansia berdasarkan efek perawatan restoratif 
secara individu dan kelompok dengan mengendalikan variabel kapasitas fungsional 
lansia sebelum intervensi, umur, dan status depresi lansia
Variabel kapasitas fungsional lansia sebelum intervensi merupakan salah satu 
sumber pengganggu (faktor kovarian) yang perlu diwaspadai dalam uji perbedaan kapasitas 
fungsional lansia berdasarkan efek perawatan restoratif secara individu dan berkelompok. 
Proporsi variabilitas perubahan kapasitas fungsional lansia 64,9%-nya dapat dijelaskan 
melalui pengaruh variabel kapasitas fungsional lansia sebelum intervensi. Kondisi awal 
lansia sangat mempengaruhi perubahan kapasitas fungsional yang terjadi.  Variabel umur 
lansia bukan salah satu sumber pengganggu dalam uji perbedaan kapasitas fungsional 
lansia berdasarkan efek perawatan restoratif secara individu dan berkelompok. 
Variabel depresi lansia merupakan salah satu sumber pengganggu  yang perlu 
diwaspadai dalam uji perbedaan kapasitas fungsional lansia berdasarkan efek perawatan 
restoratif secara individu dan berkelompok. Proporsi variabilitas perubahan kapasitas 
fungsional lansia 36,2%-nya dapat dijelaskan melalui pengaruh variabel depresi lansia. 
Variabel demensia lansia juga merupakan salah satu sumber pengganggu  yang perlu 
diwaspadai dalam uji perbedaan kapasitas fungsional lansia berdasarkan efek perawatan 
restoratif secara individu dan berkelompok. Proporsi variabilitas perubahan kapasitas 
fungsional lansia 28,3%-nya dapat dijelaskan melalui pengaruh variabel demensia lansia. 
SIMPULAN
Berdasarkan hasil penelitian dan pembahasan tentang perawatan restoratif berbasis 
kelompok sebagai model intervensi keperawatan untuk meningkatkan kapasitas fungsional 
lansia dapat disimpulkan sebagai berikut: (1) Perilaku lansia sebelum dan sesudah mengikuti 
perawatan restoratif individu tidak berbeda secara signifi kan; (2) Perilaku lansia sebelum 
dan sesudah mengikuti perawatan restoratif berkelompok berbeda secara signifi kan; (3) 
Perilaku lansia setelah mengikuti perawatan restoratif individu berbeda secara signifi kan 
dengan perawatan restoratif berkelompok; (4) Dukungan kelompok berhubungan dengan 
status depresi lansia; (5) Dukungan kelompok tidak memiliki hubungan yang bermakna 
dengan skor kapasitas fungsional lansia; (6) Kapasitas fungsional lansia sebelum dan 
sesudah mengikuti perawatan restoratif individu tidak berbeda secara signifi kan; (7) 
Kapasitas fungsional sebelum dan sesudah mengikuti perawatan restoratif berkelompok 
berbeda secara signifi kan; (8) Variabel kapasitas fungsional lansia sebelum intervensi 
merupakan salah satu sumber pengganggu (faktor kovarian) dalam uji perbedaan kapasitas 
fungsional lansia berdasarkan efek perawatan restoratif secara individu dan berkelompok; 
(9) Variabel umur lansia bukan salah satu sumber pengganggu dalam uji perbedaan kapasitas 
fungsional lansia berdasarkan efek perawatan restoratif secara individu dan berkelompok; 
(10) Variabel depresi lansia merupakan salah satu sumber pengganggu dalam uji perbedaan 
kapasitas fungsional lansia berdasarkan efek perawatan restoratif secara individu dan 
berkelompok; (11) Variabel demensia lansia merupakan salah satu sumber pengganggu 
yang perlu diwaspadai dalam uji perbedaan kapasitas fungsional lansia berdasarkan efek 
perawatan restoratif secara individu dan berkelompok.
Model Perawatan Restoratif Berbasis Kelompok (PRBK) merupakan salah satu 
bentuk praktik keperawatan berbasis komunitas (community-based nursing). Intervensi 
tersebut diharapkan dapat meningkatkan kapasitas fungsional fi sik kelompok lansia 
sehingga memiliki kemandirian dan produktifi tas hidup yang lebih optimal terutama fokus 
utama keperawatan, yaitu: klien, lingkungan, dan kesehatan. 
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